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基于因子-聚类模型的手术平台资源利用效率综合评价

何昱林，费杨华，蒋春梅，周华，李雪梅

（德阳市人民医院运营管理部，四川省德阳市 618000）
【摘要】 目的　科学、合理地综合反映临床科室对手术平台资源利用情况，为医院在手术室中的资源投放、管理决策提出

参考。方法　采用文献研究法和专家咨询法，构建手术平台资源利用综合评价指标，应用因子-聚类分析模型对手术室资源

利用效率进行分析与评价。结果　手术平台资源利用高的是心胸外科、骨科，较高的是胃肠外科、肝胆胰外科，一般的是神经

外科、妇科、泌尿外科、甲状腺/血管外科，较低的是眼科、耳鼻咽喉头颈外科，利用低的是乳腺外科、产科、口腔颌面外科、肛肠

科、烧伤整形科。结论　因子-聚类模型可有效评价手术平台资源利用效率，引导医院在手术资源上的分配，提高手术资源利

用效率。
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近年国家颁布了多项政策要求公立医院高质量和

高效率发展，而手术室作为综合医院高成本资源密集

型部门，其运行效率与质量直接影响手术科室甚至整

个医院的床位周转情况、平均住院日、患者满意度等，

因此，高效合理的调配、利用手术平台资源对医院发展

至关重要。目前大多数文献对手术室工作效率的研究

主要集中在手术效率提高的制度安排和管理理论上，

较少涉及手术室效率评价［1-3］。因子-聚类分析模型

是一种融合性分析理念，以因子分析为前期数据处理

方法对调研所得数据进行降维分析，然后再使用聚类

算法将数据集进行划分，其分析方法已在多个行业领

域得以应用［4-6］。本文基于因子-聚类分析模型，对手

术平台资源利用效率进行综合评价，通过横向对比以充

分了解外科科室对手术资源的利用状况，进而提高手术

间利用效率，为医院实现精细化管理提供参考依据。

1　资料来源与方法

1. 1　资料来源与对象

本研究以 2022年 1—12月手麻系统数据为基础，

结合病案首页数据、DRG分组数据及财务成本数据进

行综合分析。本院共有 7个手术区域，37个手术间，其

中 4个为门诊手术间（供局麻手术使用），2个复合手术

间（供大急救平台使用），2个介入手术间，剩余 28个常

规手术间分配各外科科室使用，研究对象涉及眼科、骨

科、耳鼻咽喉头颈外科、泌尿外科、妇科、产科、心胸外

科、肝胆胰外科、胃肠外科、肛肠科、乳腺外科、神经外

科、甲状腺/血管外科、烧伤整形科、口腔颌面外科15个

外科科室，以上 15 个科室手术量占所有外科科室的

95.64%，涵盖全院绝大部分常规手术。

1. 2　研究方法

1. 2. 1　文献研究法和专家咨询法。采用文献研究法

和专家咨询法，引入三级公立医院绩效考核指标、疾病

诊断相关分组（DRGs）指标，依据指标选取的简明科学

原则、可量化原则、针对性原则确定手术平台资源利用

效率评价指标体系，选用的指标有手术台次（X1）、手

术总时长（X2）、病种DRG总权重数（X3）、国家四级手

术占比（X4）、微创手术占比（X5）、首台准点开台率

（X6）、接台时长（X7）、非计划停台率（X8）、手术费用

（X9）、手术收益率（X10），其中手术收益率=手术费用/

手术成本，投入手术成本以手术时长为关键指标将手

术室成本分摊到每台手术。

1. 2. 2　因子-聚类分析方法。利用效率评价是一项

综合评价，没有特定的唯一指标来衡量其高低，因此需

要构建相关指标体系来进行综合判断。在指标的选择

上往往会尽可能多地收集相关变量进行系统评估，变

量越多可能会因为变量之间存在相关性而增加研究问

题的复杂性，因此需要找到变量内部的相关关系，以较

少的综合因子反映原变量中的大部分信息，实现指标

有效融合。再基于因子分析对指标变量进行降维处理

的结果，将临床科室根据某些指标变量特征进行分群，

将数据特征具有相似性的临床科室归为一类，并分析

各群体之间差异性，综合描述统计分析结果，以此实现

对手术室资源利用效率进行客观、科学的定量评价。

2　结果

2. 1　数据预处理

标准化。为了消除数据单位和量纲差异化影响，

将获取数据进行Z-score标准化处理，结果见表1。
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2. 2　因子分析过程

2. 2. 1　KMO和Bartlett检验。做因子分析前，需要验

证原始变量是否具有较强的相关性，如果原始变量不

存在较强的相关性，则无法从中综合出能反映某些变

量共同性的少数公共因子变量。各变量之间的相关性

一般使用 KMO 和 Bartlett 球形检验来加以判定［7］。

KMO 和 Bartlett 球形检验结果显示 KMO 检验统计量

为 0.615>0.5，巴特利特球形度检验显著性值低于

0.05，表明样本数据可以做探索性因子分析。

2. 2. 2　提取公因子。用主成分分析法计算出各公因

子特征值，方差贡献率和累计方差贡献率。前 3 个公

因子初始特征值均大于 1，且累计方差贡献率达到

78.75%，表明 3 个公因子基本涵盖原始变量信息。

2. 2. 3　计算因子得分及排名。根据旋转后的成分矩

阵和原始变量数据计算各因子得分，以方差贡献率为

权重数计算综合得分，再根据综合得分进行排序，即可

对各手术科室进行综合评价比较，结果见表2。

第一个因子 F1 在手术台次、手术总时长、手术费

用有较大载荷，反映手术科室的业务量情况，将因子命

名为业务量因子。第二个因子 F2在病种DRG总权重

数、国家四级手术占比、微创手术占比及手术收益率上

有较大载荷，主要反映手术的难易程度，将该因子称为

质量因子。第三个因子F3在首台准点开台率、接台时

长、非计划停台率有较大载荷，反映手术效率，因此称

为效率因子。

从因子得分及排名结果得出：15个手术科室中有

8个科室手术平台资源利用效率综合得分大于 0，其余

7个科室手术平台资源利用效率综合得分小于 0；心胸

外科、骨科、胃肠外科、肝胆胰外科及神经外科对手术

资源利用效率排名前五，妇科、泌尿外科、甲状腺/血管

外科、眼科及耳鼻咽喉头颈外科对手术资源利用效率

相对较高，而乳腺外科、产科、口腔颌面外科、肛肠科及

烧伤整形科对手术资源利用效率相对较低，有待进一

步提升。

2. 3　聚类分析过程

基于上述因子分析综合得分结果，对手术平台资

源利用效率进行 K-means聚类分析，聚类分析利用同

一类簇相似性高，不同类簇相似性低的准则进行划分，

将临床手术科室进行分类画像，进一步分析临床科室

在手术资源利用方面的特征情况。利用 SPSS软件进

行聚类处理，结果见表3。

从聚类分析结果可以看到，聚类分析结果与资源

利用效率排名划分大致相符，心胸外科、骨科、胃肠外

科及肝胆胰外科对手术室资源利用较好，而乳腺外科、

产科、口腔颌面外科、肛肠科及烧伤整形科对手术资源

利用较差。

表 2　临床科室手术平台资源利用效率得分排名

手术科室

心胸外科
骨科
胃肠外科
肝胆胰外科
神经外科
妇科
泌尿外科
甲状腺/血管外科
眼科
耳鼻咽喉科
乳腺外科
产科
口腔颌面外科
肛肠科
烧伤整形科

业务量

因子F1

4.31
7.57
1.12
1.71

-1.50
1.53
1.50

-1.43
3.54

-1.02
-3.97
-2.62
-4.74
-2.19
-3.79

质量因

子F2

5.91
2.04
4.22
2.49
3.71

-0.01
-0.22
1.01

-5.00
-1.88
-0.61
-1.42
-2.44
-4.64
-3.15

效率因

子F3

0.54
-0.42
-0.17
1.65

-0.34
0.16

-1.17
1.76

-1.37
-1.63
0.95

-3.10
2.08
0.30
0.75

综合

得分

3.38
3.13
1.68
1.58
0.62
0.53
0.27
0.08

-0.57
-1.16
-1.40
-1.76
-2.08
-2.15
-2.16

排名

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

表 3　聚类分析结果

资源利用效率

高
较高
一般
较低
低

科室分类

心胸外科、骨科
胃肠外科、肝胆胰外科
神经外科、妇科、泌尿外科、甲状腺/血管外科
眼科、耳鼻咽喉头颈外科
乳腺外科、产科、口腔颌面外科、肛肠科、烧伤整形科

表 1　手术资源利用效率评价指标标准化处理后数据

手术科室

产科
耳鼻咽喉头颈科
妇科
肝胆胰外科
肛肠科
骨科
甲状腺/血管外科
口腔颌面外科
泌尿外科
乳腺外科
烧伤整形科
神经外科
胃肠外科
心胸外科
眼科

X1

-0.31
0.24
0.48
0.21

-0.26
1.65

-0.39
-1.22
0.00

-0.87
-0.58
-1.13
-0.20
-0.21
2.59

X2

-0.76
-0.45
0.41
0.43

-0.91
2.84

-0.12
-1.14
-0.13
-0.72
-0.97
-0.24
0.58
0.83
0.34

X3

-0.60
-0.33
0.13
0.91

-0.69
2.05

-0.46
-1.35
0.38

-0.80
-1.24
0.11
0.68
1.71

-0.51

X4

-0.85
-0.53
-0.52
-0.18
-0.87
0.33
0.14

-0.74
0.73

-0.84
-0.86
1.48
0.52
2.58

-0.38

X5

-0.81
-0.81
0.63
1.79

-0.81
-0.16
-0.07
-0.81
-0.01
-0.78
-0.79
0.06
1.53
1.87

-0.81

X6

-2.80
-0.82
0.01
0.73
1.04
0.33

-0.08
1.34

-0.70
0.34
1.02

-0.02
0.16

-0.53
0.00

X7

0.03
-0.19
-0.18
0.17

-1.25
0.11
0.14
0.20
0.02

-0.12
-1.10
1.76
1.65
0.86

-2.11

X8

-0.91
-1.00
0.15
0.89

-0.67
-0.32
2.33
1.16

-0.56
0.68

-0.32
-0.61
-0.84
1.03

-1.02

X9

-0.75
-0.28
0.62
0.06

-0.45
2.10

-0.29
-1.01
0.89

-1.23
-1.09
-0.75
-0.30
1.10
1.38

X10

0.03
0.23

-0.01
-0.65
1.86

-0.68
-0.46
1.30
1.43

-1.47
-0.34
-1.04
-1.15
-0.03
0.98
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3　分析与讨论

本研究结果提示，骨科、心胸外科业务量能力得分

大于 0 且分值靠前，说明这两个科室在全院业务规模

上均有明显优势。口腔颌面外科、乳腺外科、烧伤整形

科业务量能力小于 0 且气泡面积大，即明显低于全院

业务量平均水平，业务量能力还有待进一步提高，必须

要做好科室学科发展，争取在手术量上有所突破。产

科、耳鼻咽喉、眼科及泌尿外科效率因子小于 0，说明

这些科室手术间周转效率偏低，如产科、耳鼻咽喉科、

泌尿外科首台准点开台率不高，小于等于 90%，眼科非

计划停台率偏高等都与实际情况相符，科室在手术管

理上应引起重视，加强管理进一步提高手术间的利用

效率。心胸外科、胃肠外科及神经外科质量因子得分

较高，说明这些科室在医院的医疗技术水平高，具有较

强的竞争优势。

本研究在指标的选择中相对全面客观。除了选用

“手术台次”、“手术总时长”、“手术费用”等常规指标，

将三级公立医院绩效考核中体现高质量医疗技术服务

指标的“国家四级手术占比”、“微创手术占比”也纳入

其中，“病种DRG总权重数”可以衡量科室间病种构成

及疾病复杂疑难程度，“首台准点开台率”、“接台时

长”、“非计划停台率”均是对手术间利用率的考量。手

术室是一个高成本、高收入的医院部门［8］，高成本体现

在手术室建造费用、高精尖设备购置及高素质、高技术

医护人员配备，高收入体现在手术费用收入是医院重

要的收入来源，医院外科手术收入占医院总收入的 

40%~75%［9］，那么如何在手术室开放的时间内，在不

影响医疗服务质量的前提下，提高手术间产出的同时

适当控制手术成本，本研究将手术室投入成本以手术

时长分摊到每台手术，计算“手术收益率”并纳入指标。

此外，指标的选择也不是一层不变的，会因为研究目的

不同而有所差异，要根据医院战略发展、临床科室学科

发展，持续对评价指标体系进行完善、优化，并运用科

学地综合评价方法对其管理过程和效果进行评价。

本研究结果可以为手术室资源合理分配提供客观

依据。手术室作为医院高成本资源密集型的平台科

室，其合理配置与精细化管理对医院发展至关重要。

既往在手术室资源分配问题上往往以主观经验法或以

手术量作为参考进行分配，缺乏大数据支持，缺乏客观

科学地评价方法，部分科室也存在一定意见，不利于手

术室的高效运转。而聚类是一种发展相当成熟的分类

技术与手段，结合因子分析以融合性分析理念达到较

为理想的预期分类效果，避免用主观标准或单一标准

确定效率，客观性较强，具有一定的实用性和推广性。

此外，还可以利用雷达图进一步分析低效率的原因，揭

示临床科室对手术资源利用情况的优势和不足，进而

有针对性地持续改进与完善［10］。
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